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ВЛИЯНИЕ ПОЧЕЧНОЙ ДИСФУНКЦИИ НА РАННИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ
К.С. ШАФРАНСКАЯ, М.В. ЗЫКОВ, И.С. БЫКОВА, В.В. КАШТАЛАП, О.К. КУЗЬМИНА, 
С.В. ИВАНОВ, А.Н. СУМИН, О.Л. БАРБАРАШ
Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научно-исследовательский 
институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний» Кемерово, Россия
Целью настоящего исследования явилась сравнительная оценка частоты развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий у пациентов, подвергшихся коронарному шунтированию (КШ) в госпиталь-
ном и отдаленном периоде с наличием исходной почечной дисфункции (ПД) и без таковой.   
Материал и методы: в исследование включено 720 пациентов, прооперированных в 2011-2012 гг. по 
поводу клинически манифестирующего коронарного атеросклероза. Всем пациентам перед проведением 
КШ определяли концентрацию креатинина в сыворотке крови и рассчитывали скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) по формуле MDRD, а также определяли балл по аддитивной шкале риска EuroSCORE. 
Результаты: в проведенном исследовании в качестве порогового значения СКФ выбран уровень 60 мл/
мин/1,73 м2, который продемонстрировал значимое влияние на ближайшие исходы у больных, подвергших-
ся КШ. Выявлены различия в дооперационном клиническом статусе пациентов с наличием и отсутствием 
ПД. Пациенты со сниженной СКФ чаще имели хроническое заболевание почек в анамнезе, значимое пора-
жение артерий нижних конечностей и экстракраниальных артерий по сравнению с пациентами с нормаль-
ной СКФ. В госпитальном периоде выявлено, что среди пациентов с ПД чаще развиваются неблагоприятные 
сердечно-сосудистые и почечные осложнения. Через год после КШ у пациентов со сниженной СКФ менее 
60 мл/мин/1,73м2 чаще возобновляются приступы стенокардии и прогрессирование хронической сердеч-
ной недостаточности. При оценке вклада почечной дисфункции, определяемой по уровню СКФ, в развитие 
неблагоприятного исхода установлено, что только в группе пациентов среднего риска комбинированный 
неблагоприятный исход развивается чаще среди пациентов ПД по сравнению с пациентами без ПД через 1 
год после КШ.  
Заключение: наличие почечной дисфункции оказывает неблагоприятное влияние на госпитальный ис-
ход КШ. В отношении развития отдаленного исхода наличие почечной дисфункции не обладает прогности-
ческой ценностью, однако повышает частоту развития стенокардии высокого ФК и хронической сердечной 
недостаточности.
Ключевые слова: коронарное шунтирование, почечная дисфункция, прогноз.
IMPACT OF RENAL DYSFUCNTION ON EARLY AND LONG TERM OUTCOMES AFTER 
CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING
K. S. SHAFRANSKAYA, M. V. ZYKOV, I. S. BYKOVA, V. V. KASHTALAP, O. S. KUZMINA, 
S. V. IVANOV, A. N. SUMIN, O. L. BARBARASH
Federal State Budgetary Institution Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, 
Kemerovo, Russia
The study is aimed at the comparative assessment of the incidence of adverse cardiovascular events in the in-
hospital and long-term period in patients with initial renal dysfunction (RD) and without it after coronary artery 
bypass grafting (CABG).  
Material and methods: 720 patients with clinical manifestations of coronary atherosclerosis, operated on 
between 2011 and 2012, were included in the study. All patients underwent preoperative measurement of serum 
creatinine levels, the estimation of glomerular filtration rate (GFR) using the MDRD formula, and the risk scoring using 
the additive EuroSCORE model. 
Results: The cut-off value for GFR was set at 60 mL / min / 1.73 m2 in this study, suggesting significant impact 
on the patients’ outcomes after CABG. There were differences in the preoperative clinical status among the patients 
with and without RD. Patients with decreased GFR were more likely to have chronic kidney disease, lower extremity 
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РАЗРАБОТКА ТКАНЕИНЖЕНЕРНОГО СОСУДИСТОГО ГРАФТА МАЛОГО ДИАМЕТРА 
ДЛЯ НУЖД СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ
Л. В. АНТОНОВА, Ю. А. КУДРЯВЦЕВА
Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научно-исследовательский 
институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний». Кемерово, Россия
НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, в частности биопротезов кла-
панов сердца и сосудов. С 2010 года под руководством академика РАН л. С. Барбараша начаты исследования по созданию био-
резорбируемых сосудистых протезов малого диаметра. Основная цель – создание полимерных конструкций с бионаправленным 
действием, способных заменить отдельные структуры живого организма, в частности сердечно-сосудистой системы. Научная но-
визна поставленной задачи заключается в использовании нового подхода создания органа непосредственно в организме пациента 
за счет биофункц ональности и биорезорбируемости полимерных конструкций. доказана долгосрочная проходимость п лимерных 
сосудистых графтов на основе поликапролактона и к мпоз ции полигидроксибутирата/валерата и поликапр л ктона. В экспери-
ментах in vitro доказано, что ростовые факторы, инкорпорируемые в состав биодеградируемых графтов, сохраняют свою био-
логическую активность. В долгосрочных экспериментах in vivo доказано, что сосудистый эндотелиальный фактор роста ускоряет 
эндотелизацию и улучшает проходимость биодеградируемых полимерных сосудистых графтов. 
Ключевые слова: биодеградируемые полимеры, сосудистый графт, ростовые факторы.
DEVELOPMENT OF TISSUE ENGINEERED SMALL DIAMETER VASCULAR GRAFT 
FOR THE CARDIOVASCULAR SURGERY NEEDS
L. V. ANTONOVA, YU. A. KUDRYAVTSEVA
Federal State Budgetary Scientific Institution Research Institute 
for Complex Issues of Cardiovascular Diseases. Kemerovo, Russia
RICICd has large experience in the development of products for cardiovascular surgery, in particular, the bioprosthesis heart valves 
and blood vessels. Since 2010, under the leadership of the academician of RAS L. S. Barbarash researches to create bioresorbable 
vascular prostheses of small diameter began. the primary purpose – to create polymer structures with bio-directed action capable to 
replace individual structures of a living organism, in particular, of cardiovascular system. Scientific novelty of the problem lies in using a new 
approach for creation an organ directly in the patient’s body by biofunctional and bioresorbable features of polymer structures. the long-term 
patency of PCL vascular grafts and PHBV and PCL composition grafts had proved. the in vitro experiments had proved that growth factors 
incorporated into composition of biodegradable grafts retain their biological activity. the long-term in vivo experiments had demonstrated 
that vascular endothelial growth factor had accelerated endothelization and had improved vascular patency of biodegradable polymer grafts.
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НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработ-
ке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, 
в частности биопротезов клапанов сердца и сосу-
дов. Разработка биологических протезов клапана 
сердца, сосудов и ксеноперикардиальных лоску-
тов для интра- и ангиопластики в организации ве-
дется с 1994 года. Разработаны методы консерва-
ции биоматериалов с применением эпоксисоеди-
нений, а также различные технологии повышения 
как гемосовместимости биоматериала, так и био-
совместимости в целом [1]. 
С учетом того, что НИИ КПССЗ является од-
ним из ведущих кардиохирургических центров 
России, выполняющих операции аортокоронар-
ного шунтирования, и вследствие отсутствия на 
рынке сосудистых имплантатов, пригодных для 
аортокоронарного шунтирования, в 2010 году под 
руководством академика РАН Л. С. Барбараша на-
чаты исследования по созданию биорезорбируе-
мых сосудистых протезов малого диаметра. Наша 
команда уже несколько лет изучает проблему 
взаимодействия организма с биосовместимыми 
биорезорбируемыми полимерами на клеточном 
и тканевом уровне [2, 3, 4]. Данная работа ведется 
с целью создания полимерных конструкций с био-
направленным действием, способных заменить 
отдельные структуры живого организма, в част-
ности, сердечно-сосудистой системы. Научная 
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arterial disease, extracranial arterial disease, compared to patients with normal GFR. Patients with RD reported higher 
rates of adverse cardiovascular and renal complications in the in-hospital period. Patients with decreased GFR < 
60 mL / min / 1,73m2 were more likely to have recurrent angina and progression of chronic heart failure one year 
after CABG. The assessment of the impact of renal dysfunction, defined by the levels of GFR, on the development 
of adverse outcome reported that patients with RD in the moderate risk group were more likely to have combined 
adverse outcome, compared to patients without RD one year after CABG. 
Conclusion: The presence of renal dysfunction has an adverse impact on the in-hospital outcome after CABG. 
Renal dysfunction had no predictive value on long-term outcome, but it increased the incidence of higher angina 
class and chronic heart failure.
Keywords: coronary artery bypass grafting, renal dysfunction, prognosis.
Введение
По оценкам Всемирной организации здраво-
охранения, в 2012 году от сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) умерло 17,5 миллиона чело-
век, что составило 31% всех случаев смерти в 
мире. Из этого числа 7,4 миллиона человек умер-
ли от ишемической болезни сердца и 6,7 милли-
она − в результате инсульта. Коронарное шунти-
рование (КШ) является эффективным методом, 
повышающим качество жизни пациентов с ИБС, 
а для некоторых категорий пациентов – улучша-
ющим прогноз для жизни [1, 2]. В рекомендаци-
ях Европейского общества кардиологов (2014) 
отмечено, что хирургическое вмешательство 
на коронарных сосудах при стабильной стено-
кардии достоверно влияет на снижение сердеч-
но-сосудистой смертности, но не предупреждает 
развитие инфаркта миокарда [3].
В настоящее время предикторами неблаго-
приятного исхода как в госпитальном, так и в 
отдаленном периодах после КШ является ряд 
клинико-анамнестических характеристик паци-
ента – его возраст, наличие артериальной гипер-
тензии (АГ), перенесенного инфаркта миокарда 
(ИМ), инсульта, сниженная сократительная спо-
собность левого желудочка, сахарный диабет 
(СД), почечная дисфункция (ПД), поражение 
периферических артерий [4]. Однако пациен-
ты, имеющие нарушение функции почек, часто 
исключаются из крупных исследований, посвя-
щенных сердечно-сосудистым заболеваниям. 
Проблема почечной дисфункции и ее влияние 
на исходы у различных групп кардиологических 
пациентов широко обсуждаются в последнее 
время. Увеличение числа больных ИБС с ПД 
может быть объяснено как увеличением доли 
пациентов старшего возраста, учитывая извест-
ную ассоциацию снижения почечной функции 
с возрастом [5], так и влиянием все более часто 
встречающейся сопутствующей патологии. Уме-
ренная почечная дисфункция является неблаго-
приятным прогностическим признаком у паци-
ентов с ИБС [6,7,8]. Использование различных 
шкал риска госпитальных осложнений и леталь-
ности в кардиохирургии является общепринятой 
практикой. Ранее нами было показано, что шка-
ла EuroSCORE продемонстрировала надежность 
в отношении прогнозирования риска развития 
госпитальных и отдаленных осложнений у паци-
ентов с мультифокальным атеросклерозом, под-
вергшихся коронарному шунтированию [9]. В 
настоящее время ведутся дискуссии о модифика-
ции шкал либо создании принципиально иных, 
способных прогнозировать еще в дооперацион-
ном периоде развитие неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых, почечных и других осложнений. 
Цель исследования
Сравнительная оценка частоты развития не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий у 
пациентов, подвергшихся коронарному шунти-
рованию в госпитальном и отдаленном периоде, 
с наличием исходной почечной дисфункции и 
без таковой. 
  
Материалы и методы
Протокол исследования соответствовал стан-
дартам локального этического комитета Феде-
рального государственного бюджетного научного 
учреждения «Научно-исследовательский инсти-
тут комплексных проблем сердечно-сосудистых 
заболеваний», разработанным в соответствии с 
Хельсинской декларацией Всемирной ассоциа-
ции «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» 
с поправками 2000 г. и «Правилами клинической 
практики в Российской Федерации», утвержден-
ными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266. Все пациенты подписывали добровольное 
К.С. Шафранская, М.В. Зыков, И.С. Быкова, В.В. Кашталап, О.К. Кузьмина, С.В. Иванов, А.Н. Сумин, О.Л. Барбараш        Влияние почечной...
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информированное согласие на участие в исследо-
вании. 
В исследование включено 720 пациентов, опе-
рированных в 2011-2012 гг. в НИИ КПССЗ по 
поводу клинически манифестирующего коронар-
ного атеросклероза. Всем пациентам до операции 
выполнялись традиционные методы исследова-
ния (общий анализ крови, запись электрокарди-
ограммы, ЭХО-кардиографическое исследование 
сердца), оценка степени стенозирования просвета 
внутренней сонной артерии и артерий нижних ко-
нечностей (АНК) с помощью цветного дуплекс-
ного сканирования, определение концентрации 
креатинина в сыворотке крови с последующим 
расчетом СКФ по формуле MDRD (Modification of 
Diet in Renal Disease). Значения СКФ менее 60 мл/
мин/1,73м2 считали проявлениями почечной дис-
функции. Кроме того, всем больным определяли 
балл по аддитивной шкале риска EuroSCORE.
В таблице 1 представлена клинико-анамнести-
ческая характеристика пациентов, подвергшихся 
КШ.
Большинство пациентов до операции прини-
мали бета-блокаторы – 690 (95,8%), ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) – 
702 (97,5%), антагонисты кальция – 654 (90,8%), 
нитраты пролонгированного действия – 258 
(35,8%). Только 194 (26,9%) больных принимали 
статины. Антиагреганты принимали 720 (100%) 
пациентов, однако за 7 суток до операции они от-
менялись, и пациентам с высоким функциональ-
ным классом (ФК) стенокардии был назначен низ-
комолекулярный гепарин.
Большинству – 692 (96,1%) пациентам опе-
рация коронарного шунтирования выполнялась 
в плановом порядке. У 24 (3,3%) пациентов ре-
васкуляризация выполнялась по срочным пока-
заниям (без выписки из стационара после про-
ведения коронароангиографии), у них выявлено 
субтотальное поражение ствола левой коронар-
ной артерии (ЛКА) в сочетании с субтотальным 
стенозом и/или окклюзией правой коронарной ар-
терии (ПКА) или передней нисходящей артерией 
(ПНА), или огибающей артерии (ОА). Экстрен-
ное КШ выполнено у 3 (0,4%) пациентов по по-
воду острого коронарного синдрома без подъема 
сегмента ST. 
Для оценки прогноза на 10-12-е сутки после 
операции оценивали развитие сердечно-сосуди-
стых осложнений (смерти, ИМ, инсульта, транзи-
торной ишемической атаки, острого повреждения 
Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика 
пациентов, подвергшихся КШ.
Показатели Значения N(%)
Мужчины 577 (80,1)
Медиана возраста, лет 59,0 (54,0-64,0)
Артериальная гипертензия 636 (88,3)
Дислипидемия 347 (48,2)
Курение 249 (34,5)
Инфаркт миокарда в анамнезе 61 (8,5)
Инсульт в анамнезе 57 (7,9)
Функциональный класс стено-
кардии
I
II
III
IV
Нестабильная стенокардия
22 (3,0)
344 (47,7)
279 (40,8)
15 (2,0)
58 (8,0)
Функциональный класс хрони-
ческой сердечной недостаточ-
ности
I
II
III
IV
27 (3,75)
462 (64,1)
184 (25,5)
10 (1,4)
Желудочковые нарушения ритма
Наджелудочковые нарушения 
ритма
100 (13,8)
66 (9,1)
Сахарный диабет 2-го типа 126 (17,5)
Поражение артерий нижних 
конечностей
< 50% 
≥50%
217 (30,1)
170 (23,6)
47 (6,5)
Поражение экстракраниальных 
артерий
< 50% 
≥ 50%
232 (32,2)
172 (23,8)
60 (8,3)
Заболевания почек в анамнезе 309 (42,9)
Скорость клубочковой фильтра-
ции менее 60 мл/мин/1,73м2  до 
операции
116 (16,1)
почек или прогрессирования исходной почечной 
дисфункции, прогрессирования ишемии ниж-
них конечностей, выполнения ремедиастиното-
мии по поводу кровотечения), а также внекар-
диальных осложнений [желудочно-кишечных 
(панкреонекроза, кишечной непроходимости, 
острого холецистита), неотложных операций на 
других органах (ушивания язвенного дефекта же-
лудка, операции на периферических артериях), 
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Таблица 2
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов, подвергшихся КШ, 
в зависимости от предоперационного уровня СКФ
СКФ≥60мл/мин/1,73м² 
N=604 (84,0%)
СКФ≤59,9мл/мин/1,73м² 
N=116 (16,1%)
P
Мужчины 467 (77,3%) 110 (94,8%) 0,09
Средний возраст 59,3 (33,0-81) 58,5 (33,0-76,0) 0,07
Артериальная гипертензия 525 (86,9%) 111 (95,6%) 0,3
Дислипидемия 293 (48,5%) 54 (46,5%) 0,1
Индекс массы тела, кг/м², медиана 27,9 (25,1-31,2) 28,4 (25,2-31,14) 0,5
Курение 206 (34,1%) 43 (37,0%) 0,1
Инфаркт миокарда в анамнезе 46 (7,6%) 15 (13,7%) 0,1
III-IV функциональный класс стенокардии 246 (40,7%) 48 (41,3%) 0,4
III функциональный класс хронической 
сердечной недостаточности
155 (25,6%) 29 (25,0%) 0,3
Инсульт в анамнезе 48 (7,9%) 9 (7,7%) 0,8
Нарушения ритма 
желудочковые / 
наджелудочковые
83 (13,7%) 
52 (8,6%)
17 (14,6%) 
14 (12,0%)
0,8 
0,4
Заболевания почек в анамнезе 243 (40,2%) 66 (56,8%) 0,03
Сахарный диабет 2-го типа 106 (17,5%) 20 (17,3%) 0,5
Коронарное шунтирование в анамнезе 5 (0,8%) 1 (0,8%) 0,9
Поражение артерий нижних конечностей
< 50% 
≥50%
140 (23,1%)
34 (5,6%)
30 (25,8%)
16 (13,7%)
0,3
0,02
Поражение экстракраниальных артерий
< 50% 
≥ 50%
136(22,5%)
33 (5,4%)
36 (31,0%)
27 (23,2%)
0,04
0,001
Фракция выброса, % медиана 60,0 (50,0-64,0) 60,0 (49,0-64,0) 0,5
гнойно-септических медиастинитов, уретритов, 
сепсиса]. Наличие хотя бы одного из перечислен-
ных событий относили к проявлению неблагопри-
ятного госпитального исхода. Через 1 год (11-12 
мес.) анализировали следующие конечные точки: 
коронарную и некоронарную смерть, инфаркт ми-
окарда, инсульт, стенокардию и хроническую сер-
дечную недостаточность (ХСН) высоких (III−IV) 
функциональных классов (ФК). При регистрации 
таковых годовой комбинированный прогноз боль-
ного после коронарного шунтирования расцени-
вался как неблагоприятный.
Статистическая обработка результатов иссле-
дования осуществлялась с помощью пакета про-
грамм STATISTICA 8.0.360.0 for Windows фирмы 
StatSoft, Inc. (США). Полученные данные пред-
ставлены в виде медианы и интерквартильного 
интервала (25-го и 75-го процентилей), средней 
величины и доверительного интервала. Две неза-
висимые группы сравнивались с помощью U-кри-
терия Манна-Уитни, три и более – с помощью 
рангового анализа вариаций по Краскелу-Уол-
лису с последующим парным сравнением групп 
тестом Манна-Уитни с применением поправки 
Бонферрони при оценке значения p. Уровень ста-
тистической значимости (p) принимался 0,05.
Результаты
На основании расчета СКФ все пациенты 
были распределены на две группы: с наличием и 
отсутствием исходной – предоперационной ПД, 
которая определялась как снижение СКФ менее 
60 мл/мин/1,73 м2. Снижение CКФ ниже 60 мл/
мин/1,73м2 перед коронарном шунтированием 
выявлено у 116 (16,1%) пациентов. 
У пациентов двух групп не было получено 
статистически значимых различий большинства 
показателей исходной оценки предоперацион-
ного статуса (табл.2). Однако пациенты со СКФ 
ниже 60 мл/мин/1,73м²  чаще имели в анамнезе 
указание на заболевания почек и мультифокаль-
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ный атеросклероз с поражением экстракрани-
альных артерий и артерий нижних конечностей.
Средний балл по шкале EuroSCORE у паци-
ентов со сниженной CКФ (≤59,9 мл/мин/1,73м2) 
был достоверно выше по сравнению с пациента-
ми со СКФ более 60 мл/мин/1,73м2: 3,9 (3,4-4,3) 
против 3,1 (2,9-3,3) (р=0,0006). У пациентов со 
сниженной СКФ медиана количества использо-
ванных для реваскуляризации шунтов оказалась 
Таблица 3
Операционные характеристики пациентов, подвергшихся коронарному шунтированию, 
в зависимости от исходной СКФ
Показатели СКФ≥60мл/мин/1,73м² 
N=604 (84,0%)
СКФ≤59,9мл/мин/1,73м² 
N=116 (16,1%)
p
Плановое КШ 
Срочное КШ 
Экстренное КШ
581 (96,1%) 
20 (3,3%) 
2 (0,3%)
111 (95,6%) 
4 (3,4%) 
1 (0,8%)
0,7 
0,6 
0,6
Искусственное кровообращение 515 (85,2%) 100 (86,2%) 0,6
Средняя длительность искусственного 
кровообращения, мин
99,5 (96,6-102,4) 103,8 (96,1-111,5) 0,6
Медиана количества шунтов 2 (2-3) 3 (2-3) 0,003
Аневризмэктомия с реконструкцией ЛЖ 
без реконструкции ЛЖ
28 (4,6%) 
8 (1,3%)
5 (4,3%) 
1 (0,8%)
0,4 
0,9
КШ+КЭЭ 9 (1,5%) 4 (3,4%) 0,2
Полная реваскуляризация 543 (89,9%) 98 (84,4%) 0,13
Средний балл по EuroSCORE 3,1 (2,9-3,3) 3,9 (3,4-4,3) 0,0006
Примечание: КШ – коронарное шунтирование; КЭЭ – каротидная эндартерэктомия; ЛЖ – левый желудочек; 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
больше по сравнению с пациентами с нормаль-
ной СКФ (р=0,003). В то же время не выявлено 
статистически значимых различий в частоте вы-
полнения реваскуляризации с использованием 
искусственного кровообращения, времени пере-
жатия аорты, частоты выполнения сочетанных 
операций (КШ и каротидной эндартерэктомией), 
аневризмэктомии в зависимости от наличия ПД 
(таблица 3).
В исследуемых группах пациентов определе-
ны средние значения концентрации креатинина 
и СКФ до операции и на 7-е сутки после рева-
скуляризации миокарда. Так, среднее значение 
концентрации креатинина у пациентов со СКФ 
выше 60 мл/мин/1,73м² до операции было ниже 
по сравнению с пациентами со сниженной СКФ 
и составило 80,5 (79,1-81,8) против 131,6 (124,8-
138,8) мкмоль/л (р=0,0001). На 7-е сутки сохра-
няется статистически значимая разница в сред-
них значениях креатинина между пациентами 
с нормальной СКФ и ниже 60 мл/мин/1,73м²: 
105,7 (103,7-107,80 против 119,5 (107,7-131,2) 
мкмоль/л (р=0,0001). Следует отметить, что зна-
чения креатинина более 200 мкмоль/л, которое 
учитывается в качестве отягчающего фактора 
шкалы риска EuroSCORE, у исследуемой груп-
пы пациентов не отмечалось.
При анализе госпитального периода пациен-
тов с CКФ>60 мл/мин/1,73м2 и с СКФ≤60 мл/
мин/1,73м2 зарегистрирован неблагоприятный 
исход в 22,6% и 37,0% случаев соответственно 
(р=0,0006).
Периоперационный инфаркт миокарда раз-
вился у 5 (0,8%) пациентов в группе с сохран-
ной СКФ и у 1 (0,8%) пациента со сниженной 
СКФ (р=0,9); инсульт – у 7 (1,1%) пациентов 
группы с нормальной СКФ и 1 (0,8%) пациен-
та группы со сниженной СКФ (р=0,9). Острая 
почечная недостаточность развилась у 13 
(2,1%) пациентов группы с нормальной СКФ 
и у 6 (5,1%) пациентов из группы со снижен-
ной СКФ (р=0,2). Ремедиастинотомия по по-
воду кровотечения выполнялась у 10 (1,6%) 
пациентов с нормальной СКФ и у 5 (4,3%) 
пациентов группы сниженной СКФ (р=0,06). 
Общий показатель госпитальной летальности 
пациентов, подвергшихся КШ, составил 1,8%. 
У пациентов со сниженной СКФ (СКФ<60мл/
мин/1,73м2) госпитальная летальность была 
выше по сравнению с пациентами с нормаль-
ной СКФ (CКФ≥60 мл/мин/1,73м2): 6 (5,1%) 
против 7 (1,2%) пациентов (р=0,006). 
При анализе результатов годового исхода вы-
явлено отсутствие данных через год у 9 (1,25%) 
пациентов, с ними потерян контакт. Установле-
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Таблица 4
Медикаментозная терапия в течение года пациентов, подвергшихся КШ
СКФ≥60 мл/мин/1,73м2
N=603 (84,8%)
СКФ ≤59,9 мл/мин/1,73м2
N=108 (15,1%)
р
Аспирин 404 (66,9%) 73 (67,5%) 0,5
Клопидогрель 37 (6,1%) 5 (4,6%) 0,5
Ингибиторы АПФ 321 (53,2%) 60 (55,5%) 0,7
Нитраты 170 (28,1%) 98 (90,7%) 0,002
Антагонисты рецепторов ангиотензина 54 (8,9%) 4 (3,7%) 0,06
Антагонисты альдостерона 40 (6,6%) 18 (16,6%) 0,0005
Антагонисты кальция 119 (19,7%) 10 (9,2%) 0,009
Петлевые диуретики 42 (6,9%) 14 (12,9%) 0,03
Статины 407 (67,5%) 79 (73,1%) 0,2
Примечание: АПФ – ангиотензин превращающий фермент; СКФ – скорость клубочковой фильтрации
Таблица 5
Распространенность исходной почечной дисфункции в зависимости от риска по EuroSCORE через год 
после КШ
Значения СКФ Низкий риск 
EuroSCORE 
N=436 (61,3%)
Средний риск 
EuroSCORE 
N=211 (29,6%)
Высокий риск 
EuroSCORE 
N=64 (9,0%)
р
СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73м2 370 (61,3%) 179 (29,6%) 54 (8,9%)
>0,05
СКФ <60 мл/мин/1,73м2 66 (61,1%) 32 (29,6%) 10 (9,2%)
Примечание: СКФ – скорость клубочковой фильтрации
ны конечные данные у 711 (98,7%) пациентов, из 
них пациентов с исходно сниженной СКФ менее 
60 мл/мин/1,73 м2 – 108 (15,1%). Комбинирован-
ный неблагоприятный прогноз развился у 298 
(41,9%) пациентов. Летальный исход зарегистри-
рован у 6 (5,5%) пациентов с ПД и 28 (4,6%) па-
циентов с сохранной почечной функцией (р=0,6). 
Установлены значимые различия в частоте воз-
никновения клиники стенокардии через год по-
сле операции. Так, у пациентов со сниженной 
СКФ<60 мл/мин/1,73м2 возобновление присту-
пов стенокардии отмечено у 17 (16,3%) по срав-
нению с пациентами со СКФ ≥60 мл/мин/1,73м2 
– 44 (7,4%) (р=0,003). Развитие высокого ФК сер-
дечной недостаточности чаще наблюдалось сре-
ди пациентов с ПД – у 14 (12,9%) по сравнению 
с пациентами со СКФ ≥ 60 мл/мин/1,73м2 – у 44 
(7,3%) (р=0,04). Не было выявлено статистиче-
ски значимых различий между пациентами с ПД 
и без ПД в частоте возникновения инсульта, про-
ведения операций на сонных артериях или арте-
риях нижних конечностей, госпитализаций по 
поводу сердечно-сосудистой патологии. 
При анализе данных лечения пациентов в те-
чение года после оперативного вмешательства, 
выявлено, что пациенты со сниженной СКФ 
чаще принимали антагонисты альдостерона, пет-
левые диуретики, нитраты и реже принимали ан-
тагонисты кальция по сравнению с пациентами с 
нормальной СКФ (таблица 4).
При определении группы риска отдален-
ных осложнений у пациентов, подвергшихся 
коронарному шунтированию, с использовани-
ем шкалы EuroSCORE установлено, что среди 
больных высокого риска преобладают паци-
енты с наличием ПД, в то время как в группе 
низкого и среднего риска - одинаковое коли-
чество больных с ПД и без ПД (таблица 5).
При сравнении групп пациентов с предо-
перационной ПД и без ПД в зависимости от 
риска по EuroSCORE через год после реваску-
ляризации миокарда установлено, что только 
в группе пациентов среднего риска комбини-
рованный неблагоприятный исход развивает-
ся чаще среди пациентов со сниженной СКФ 
(<60 мл/мин/1,73м2), по сравнению с паци-
ентами с нормальной СКФ. Между группами 
низкого и высокого риска не получено стати-
стически достоверных различий (р>0,05) (та-
блица 6).
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Таблица 6
Частота развития неблагоприятного прогноза в зависимости от CКФ и балла по EuroSCORE через 1 год 
после КШ
Риск EuroSCORE СКФ ≥ 60 мл/
мин/1,73м2
 N=603 (84,8%)
СКФ ≤59,9 мл/
мин/1,73м2 
N=108 (15,1%)
р
Частота неблагоприятного 
исхода
Низкий 145 (39,1%) 29 (43,9%) 0,06
Средний 81 (42,2%) 17 (53,1%) 0,04
Высокий 22 (40,7%) 4 (40,0%) 0,6
Все больные 248 (41,1%) 50 (46,3%) 0,3
Примечание: СКФ – скорость клубочковой фильтрации
Обсуждение
Сочетанная патология сердца и почек встре-
чается в последние годы все чаще, что объяс-
няется прогрессивно увеличивающейся рас-
пространенностью в мире сердечно-сосудистой 
патологии, сахарного диабета, ожирения, увели-
чением продолжительности жизни больных при 
этих заболеваниях и все более частым примене-
нием интервенционных методов обследования и 
лечения, прежде всего в кардиологии. 
В настоящее время установлено, что нару-
шение функции почек ассоциируется с высоким 
риском сердечно-сосудистых заболеваний, в том 
числе ишемической болезнью сердца, фибрилля-
цией предсердий, кальцификацией клапанного 
аппарата сердца и сердечной недостаточностью, 
являющихся основной причиной смерти в инду-
стриальном мире [10]. В эпидемиологических 
исследованиях доказано, что распространен-
ность сердечной недостаточности увеличивается 
параллельно снижению функции почек [11]. На 
сегодняшний день уже является классикой уве-
личение сердечно-сосудистого риска у пациен-
тов с выраженной почечной недостаточностью, 
находящихся на гемодиализе, что описано как 
состояние «ускоренного развития атеросклеро-
за». [12]. Среди пациентов с ИБС сопутствую-
щая хроническая болезнь почек (ХБП) является 
предиктором неблагоприятного прогноза забо-
левания. Сердечно-сосудистая заболеваемость 
и смертность имеют обратную корреляцию с 
функцией почек, особенно при снижении СКФ 
менее 15 мл/мин на 1,73м2 [9]. Сниженная функ-
ция почек ассоциируется с возрастанием в 3,3 
раза риска осложнений ИМ (острой сердечной 
недостаточности, фибрилляции предсердий и 
желудочков), а в случаях тяжелой почечной не-
достаточности – в 4,8 раза за 30-дневный пери-
од [13]. Исследование, проведенное в клинике 
Mayo, продемонстрировало многократное уве-
личение летальности у больных с инфарктом ми-
окарда, коррелирующее со степенью нарушения 
функции почек [14].  
По данным зарубежных авторов определе-
но, что даже умеренное повышение креатинина 
сыворотки крови после коронарного шунтиро-
вания является неблагоприятным прогностиче-
ским фактором [15]. Кроме того, выявленная в 
дооперационном периоде почечная дисфункция 
приводит к пролонгированию госпитализации 
после КШ и необходимости диализа. Чем хуже 
функция почек, тем выше операционная леталь-
ность – от 1.9% при нормальной функции почек 
до 9.3% при тяжелой почечной недостаточности 
и 9% при диализе [2]. Нарушение функции почек 
ухудшает и отдаленный прогноз – в течение 5 
лет после коронарного шунтирования риск смер-
ти при СКФ 60–90, 30–60 и <30 мл/мин увели-
чился в 1.2, 1.8 и в 5.2 раза соответственно по 
сравнению с нормальной функцией почек (СКФ 
>90 мл/мин) [16]. По данным регистра шведских 
авторов выявлено, что риск смерти был значи-
тельно выше у пациентов, подвергшихся КШ со 
сниженной СКФ (15-45 мл/мин/1,7м2), по срав-
нению с пациентами с сохранной СКФ (более 60 
мл/мин/1,73 м2). По данным этого же регистра, 
почечная дисфункция ассоциируется с развити-
ем новых случаев сердечной недостаточности в 
отдаленном периоде наблюдения [17].
Однако, по данным японских авторов [18] 
установлено, что почечная дисфункция не оказы-
вает значимого влияния на развитие ближайших 
и отдаленных (через 1 год) неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий у пациентов, под-
вергшихся прямой реваскуляризации миокарда. 
Результаты настоящего исследования несколь-
ко противоречат данным японских авторов, в 
частности, показано, что у пациентов с ПД чаще 
развиваются в госпитальном периоде леталь-
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ные исходы, ИМ, прогрессирование почечной 
недостаточности, кровотечения, а в отдаленном 
периоде – возобновление клиники стенокардии 
и прогрессирование хронической сердечной не-
достаточности. 
Существует ряд доказательств, свидетель-
ствующих о том, что дисфункция эндотелия раз-
вивается уже на ранних стадиях ХБП [19]. В под-
тверждение зависимости почечной функции от 
состояния эндотелия F. Stam et al. [20] сообщили, 
что эндотелиальная дисфункция усиливается па-
раллельно снижению почечной функции в попу-
ляции пожилых людей. Исследование, проведен-
ное в Бирмингеме в 2004 году, показало, что даже 
среди пациентов с легкими и умеренными нару-
шениями функции почек, СКФ коррелировала с 
биомаркерами эндотелиальной дисфункции [21]. 
Кроме того, повышение артериальной жесткости 
и скорости распространения пульсовой волны 
коррелирует со снижением СКФ при отсутствии 
артериальной гипертензии и при сохраненной 
функции почек [22]. Этим данным соответству-
ют результаты настоящего исследования о боль-
шей частоте стенокардии высоких ФК через год 
после КШ в группе больных с ПД.
В проведенном нами исследовании в качестве 
порогового значения СКФ выбран уровень 60 мл/
мин/1,73 м2, который продемонстрировал значи-
мое влияние на ближайшие исходы у больных, 
подвергшихся КШ. Нами выявлены достовер-
ные различия в дооперационном клиническом 
статусе пациентов с наличием и отсутствием по-
чечной дисфункции. Так, пациенты со снижен-
ной СКФ чаще имели хроническое заболевание 
почек в анамнезе, гемодинамически значимое 
поражение артерий нижних конечностей и экс-
тракраниальных артерий по сравнению с паци-
ентами с нормальной СКФ.
При анализе госпитального периода выявле-
но, что среди пациентов с почечной дисфункци-
ей чаще развиваются летальные исходы, инфаркт 
миокарда, прогрессирование почечной недоста-
точности, кровотечения, являющиеся причиной 
ремедиастинотомии, а также внесердечные ос-
ложнения.
При анализе данных, полученных через год 
после оперативного вмешательства, установле-
но, что у пациентов со сниженной СКФ менее 
59,9 мл/мин/1,73м2 чаще возобновляются при-
ступы стенокардии и прогрессирование хрони-
ческой сердечной недостаточности.
Как известно, шкала EuroSCORE использу-
ется для прогнозирования риска госпитальной 
летальности у пациентов, подвергшихся КШ. 
Аддитивная и логистическая шкалы EuroSCORE 
продемонстрировали надежность при прогно-
зировании риска госпитальной летальности по-
сле коронарного шунтирования [23]. Одним из 
достоинств этой прогностической системы яв-
ляется учет отягощающих предоперационных 
факторов риска, в том числе наличие повышен-
ного уровня креатинина – более 200 мкмоль/л 
[24]. Кроме того, эта шкала проста в практиче-
ском применении. Однако в последнее время по-
явились данные, указывающие на «занижение» 
этой шкалой риска развития периоперационных 
осложнений [25]. Возможной причиной необъ-
ективной оценки может явиться использование 
в качестве маркера ПД уровня сывороточного 
креатинина, который, как известно, зависит не 
только от функций почек [26, 27]. В нашем ис-
следовании пациентов с исходно высоким уров-
нем креатинина до операции более 200 мкмоль/л 
не было.
Нами определено, что среди пациентов высо-
кого риска EuroSCORE преобладают больные с 
наличием ПД, в то время как в группе низкого 
и среднего риска EuroSCORE – одинаковое ко-
личество больных с ПД и без ПД. У пациентов 
с ПД чаще регистрируется возобновление при-
ступов стенокардии и высокий ФК хронической 
сердечной недостаточности.
При оценке вклада почечной дисфункции, 
определяемой по уровню СКФ, в развитие не-
благоприятного исхода установлено, что только в 
группе пациентов среднего риска комбинирован-
ный неблагоприятный исход развивается чаще 
среди пациентов ПД по сравнению с пациента-
ми без ПД через 1 год после КШ. Таким обра-
зом, группа пациентов среднего риска по шкале 
EuroSCORE является хуже в отношении разви-
тия отдаленного исхода и необходимо учитывать 
даже небольшое снижение СКФ у этой категории 
пациентов.  
Итак, почечная дисфункция самостоятельно 
оказывает значимое влияние на развитие небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий у па-
циентов в течение года после КШ, при этом го-
спитальный прогноз после КШ у пациентов со 
сниженной СКФ значительно хуже, чем у боль-
ных с нормальными показателями функции по-
чек. Вполне возможно, что негативное влияние 
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исходного снижения СКФ реализуется в более 
позднем периоде наблюдения после КШ за счет 
повышенной активности атерогенеза, что требу-
ет дальнейших проспективных исследований.
Выводы
Наличие почечной дисфункции оказывает 
влияние на развитие неблагоприятного госпи-
тального и отдаленного исхода КШ, повышает 
частоту развития стенокардии высокого ФК и 
хронической сердечной недостаточности.
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